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INTRODUCCIÓN

• En USA: 50% cirugías en > 65 años.

• Incidencia de complicaciones neurológicas (15%), pulmonares (7%) y 
cardiacas (12%) en el postop. anciano.

↑↑ morbi-RIP              ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN

…………. OBJETIVO MEDICINA PERIOPERATORIA EN EL ANCIANO: el 
anciano vuelva a su situación pre-IQ …………..









Amblás-Novellas, J. Índice frágil-VIG: diseño y evaluación de un índice de fragilidad basado en la Valoración Integral 
Geriátrica. Revista Española de Geriatría y Gerontología, 2017.





SD. GERIÁTRICOS

Kane. Essentials of Clinical Geriatrics. 1989.

Son situaciones de enfermedad expresadas por un conjunto de 
síntomas y fuente de incapacidad funcional/social.
 Inmobility
 Inestability (caídas)
 Incontinence
 Intellectual impairment (demencia + delirium)
 Inanition
 Inmune deficiency
 Infection
 Irritable colon (estreñimiento + fecalomas)
 Impairment of vision and hearing
 Isolation(depression)/insomnio
 Iatrogenesis
 Impotence











ESTADÍO FASE CLÍNICA MEC GDS-FAST CARACTERÍSTICAS
1. No DC Normal 30-35 No DF, objetivos o subjetivos No DC, subjetivo ni objetivo

2. DC muy 
leve

Normal para su edad. 
Olvidos. 

25-30 DF subjetivo - Quejas de pérdida de memoria en ubicación de objetos, nombres de personas, sitas…
- No D objetivable en examen clínico ni en su medio laboral ni en situaciones sociales.
-Hay pleno conocimiento y valoración de la sintomatología

3. DC leve Deterioro límite 20-27 D en tareas ocupacionales y sociales 
complejas y que generalmente lo observan 
los familiares y amigos

- Primeros defectos claros. Se manifiesta en una o más de estas áreas:
•Haberse perdido en un lugar no familiar
•Evidencia de rendimiento laboral pobre
•Dificultad para recordar palabras y nombres
•Tras la lectura retiene escaso material
•Olvida la ubicación, pierde o coloca erróneamente objetos de valor
•Escasa capacidad para recordar a personas nuevas que ha conocido.
- D de concentración evidente en entrevista clínica exhaustiva
- Ansiedad  leve-moderada. Negación.

4. DC 
moderado

EA leve 16-23 D observable en tareas complejas (control  
aspectos económicos personales o 
planificación de comidas cuando hay 
invitados)

Defectos manifiestos en:
•Olvido de hechos cotidianos o recientes
•Déficit en el recuerdo de su historia personal
•Dificultad de concentración evidente en operaciones de resta de 7 en 7
•Incapacidad para planificar viajes, finanzas o actividades complejas
Frecuentemente NO defectos en:
•Orientación en T y P
•Reconocimiento de caras y personas familiares
•Capacidad de viajar a lugares conocidos
Labilidad afectiva

5. DC mod-
grave

EA mod 10-19 < habilidad en escoger la ropa adecuada 
para cada estación del año o según las 
ocasiones

- Necesita asistencia en determinadas tareas (elegir ropa), no en el aseo ni en la comida
- Es incapaz de recordar aspectos importantes de su vida cotidiana (dirección, teléfono, nombres 
de familiares)
- Es frecuente cierta desorientación en T o E
- Dificultad para contar en orden inverso desde 40 de 4 en 4, o desde 20 de 2 en 2
- Sabe su nombre y generalmente el de su esposa e hijos

6. DC grave EA mod-grave 0-12 5 subestadíos:

- < hab para Vestirse sólo
-< hab para Bañarse sólo
- < hab para Lavarse-Asearse sólo
-IU
-IF

- Olvida a veces el nombre de su esposa, de quién depende para vivir
- Retiene algunos datos del pasado
- Desorientación T-E
- Dificultad para contar de 10 en 10 en orden inverso o directo
- Puede necesitar  asistencia para las AVD
- Puede presentar  incontinencia
- Recuerda su nombre y diferencia a los familiares de los desconocidos
- Ritmo diurno frecuentemente alterado
- Cambios personalidad  y afectividad  (delirio, sint. obsesivos, ansiedad, agitación o 
agresividad y abulia cognoscitiva)

7. DC muy 
grave

EA grave 0 Pérdida del habla y de la capacidad motora. 6 
subestadíos:
A: habla +- 6 palabras
B: habla 1 palabra única
C: No camina solo sin ayuda
D: No se sienta y se levanta sin ayuda
E: No sonríe
F: No mantiene la cabeza erguida

- Pérdida progresiva de todas las capacidades verbales  y funciones psicomotoras como la 
deambulación
- IU
- Necesidad de asistencia en la higiene personal y alimentación
- Con frecuencia signos neurológicos



FACTORES QUE MODIFICAN LA RESPUESTA 
FARMACOLÓGICA  DEL  ANCIANO

• CAMBIOS FISIOLÓGICOS y MODIFICACIONES F-cinéticas y F-dinámicas

• PLURIPATOLOGÍA

• FACT. PSICO-SOCIALES

> CONSUMO FÁRMACOS: RAM + INTERACCIONES 
INCUMPLIMIENTO
AUTOMEDICACIÓN



STEMA CARDIO-VASCULAR (1)

Bret D. Physiology Considerations in Geriatric Patients. Anesthesiology Clin 2015.
C.F. Jackson, N.K. Wenger. Enfermedad cardiovascular en el anciano. Rev Esp Cardiol. 2011.

• ↓ producción ELASTINA -- ↑ producción COLÁGENO (<flexible)

 HTA sistólica
 ↓ PA diastólica = ↓ flujo coronario

 HF miocardio
 ↑ Postcarga VI

• Función anormal del endotelio -- ↓ producción N.O.

<< retracción elástica y << distensibilidad

↑ ↑ estrés oxidativo y daño microcirculación.

Prolonga la contracción miocardio
y retrasa la relajación



STEMA CARDIO-VASCULAR (2)

Bret D. Physiology Considerations in Geriatric Patients. Anesthesiology Clin 2015.
C.F. Jackson, N.K. Wenger. Enfermedad cardiovascular en el anciano. Rev Esp Cardool. 2011.

• RIGIDEZ VENOSA = ↓  capac. mantener PRECARGA CONSTANTE

• ↓  respuesta baro-R + ↓ SN PS (tono vagal) 
• ↑ SN S (NAD) = VC arteriolar y ↑ RVS

• ↓ respuesta R β –adrenérgicos miocárdicos

• ICC DIASTÓLICA. La FEVI se mantiene.

------ para mantener IC -----
Ley de Frank-Starling: “Cuanto más se distiende el miocardio durante el 

llenado, mayor será la cantidad de sangre bombeada”.



STEMA CARDIO-VASCULAR (3)

Bret D. Physiology Considerations in Geriatric Patients. Anesthesiology Clin 2015.
C.F. Jackson, N.K. Wenger. Enfermedad cardiovascular en el anciano. Rev Esp Cardool. 2011.

• TR. CONDUCCIÓN
• En NS: ↓ nº céls. marcapasos + fibrosis + grasa --- ↓ FC
• En nodo AV: calcificación del esqueleto fibroso cardiaco
• Depósitos amiloide aurícula --- bloqueos + arritmias (FA)



STEMA CARDIO-VASCULAR (4)

Bret D. Physiology Considerations in Geriatric Patients. Anesthesiology Clin 2015.

>> hTA y labilidad TA durante la anestesia



STEMA CARDIO-VASCULAR (5). COMPLICACIONES.

Kheterpal S. Preoperative and intraoperative predictors of cardiac adverse events after general, vascular, and urological 
surgery. Anaesthesiology 2009.

FR PREDICTORES DE COMPLICACIÓN CARDIACA

• Edad > 65 a
• IMC >30
• Cirugía emergente
• ICC activa
• Cir. cardiaca previa
• Enf. cerebro-vascular
• HTA
• Cirugía >3,8h
• Transfusión sanguínea intraop.



STEMA CARDIO-VASCULAR (6). COMPLICACIONES.

Frederick E. Sieber. Preventing Postoperative Complications in the Elderly. Anesthesiology Clin. 2011.

RECOMENDACIONES

1. β-BLOQUEANTES: mantenerlos perioperat. si cr. β-b cr (LE 1)  

2. ESTATINAS. Suspensión asociada a ↑ R de IAM/muerte. 

3. CONTROL DE HTA. Evitar interrumpir tto anti-HTA. Controvertidos 
preop. ARA II-IECAs (individualizar !). Reintroducir precoz postop.

1. MANEJO DE LA Tª
• > vulnerables: RTU, cir. abierta urológica y artroscopia hombro.
• “Forced-air warming system” + manta eléctrica.
• Cascada de aire caliente > humidificadores TET.

Uptodate. Revisón enero 2018.



STEMA NERVIOSO (1). SNC 

Bret D. Physiology Considerations in Geriatric Patients. Anesthesiology Clin 2015.

• Córtex prefrontal > LT > cerebelo > hipocampo – ALT. COGNITIVAS
• Pérdida sust. blanca > sust. gris
• ↓ metab. cerebral (consumo O2)
• ↓ nº y función R de NT:  ACh, DOPA y SEROTONINA
• ↑ permeabilidad BHE - cambios NT
• Cambios R del GABA --- propofol / etomidato / BZD y NMDA --- ketamina



STEMA NERVIOSO (8). DEMENCIA. IACEs



STEMA NERVIOSO (2) 

Bret D. Physiology Considerations in Geriatric Patients. Anesthesiology Clin 2015
Brown EN. The aging brain and anesthesia. Curr Opin Anaesthesiol 2013

• Alt. µvasc. cerebral “intimal thickening” – ARTERIOSCLEROSIS y ↓ FSC

• ↓ LCR, ↓ tamaño esp. epidural, ↑ permeabilidad dural, ↓ mielina 
nervios y ↓ nº raíces nerv.

• IMPORTANTE: BIS = PROFUNDIDAD ANESTESICA  ≠ EDAD

<< REQUERIMIENTOS FARMACOS IV, INH, AL



STEMA NERVIOSO (3). SN.AUTÓNOMO

• < TERMORREGULACIÓN  ------------------------------------------------

• ↓ CAPAC. RESPUESTA a ↓ pO2↑ pCO2 ( taq + ↑IC + hiperventilación)

---------------------------------------------------------

• ↑ Síntesis catecolaminas =  ↑  NADsg con < resp. autonómica órganos 
“ estado de β-bloqueo periférico”.

ANESTESIA (AG/NEUROAXIAL) se pierde CONTROL AUTONÓMICO
de las funciones vitales !! 

↑ eO2 tisular

↓ Tª

Bret D. Physiology Considerations in Geriatric Patients. Anesthesiology Clin 2015.

↓ TA



STEMA NERVIOSO (6). SD. CONFUSIONAL  AG (POD).

POD (POSTOPERATIVE DELIRIUM) ≠ POCD (POSTOPERATIVE 
COGNITIVE DYSFUNCTION)

HIPERACTIVO / HIPOACTIVO (>mortalidad) / MIXTO

• Incidencia 10% anciano (↑ 30-65%)

• Aparece a las 24-72h. cirugía.

• ↑ estancia media, dependencia al alta y carga de cuidados.

• Asociación con POCD a los 12m. y DEMENCIA a los 5a.

Aldecoa C. European Society of Anaesthesiology evidence-based and consensus based guideline on postoperative delirium. 
Eur J Anaesthesiol 2017.

Strom C. Use of general anaesthesia in the elderly. Anaesthesia 2014.



STEMA NERVIOSO (5). SD. CONFUSIONAL  AG.  

Aldecoa C. European Society of Anaesthesiology evidence-based and consensus based gguideline on postoperative delirium. Eur J Anaesthesiol 2017.
Strom C. Should general anaesthesia be avoid in the elderly? Anaesthesia 2014.



STEMA NERVIOSO (6). SD. CONFUSIONAL  AG.  

Strom C. Should general anaesthesia be avoid in the elderly? Anaesthesia 2014.

FISIOPATOLOGIA:



STEMA NERVIOSO (7). SD. CONFUSIONAL  AG.  

Aldecoa C. European Society of Anaesthesiology evidence-based and consensus based guideline on postoperative delirium. 
Eur J Anaesthesiol 2017.







STEMA NERVIOSO (9). SD. CONFUSIONAL AG.

RECOMENDACIONES

1. Evitar innecesaria profundidad anestésica
2. Evitar fluctuaciones PA intraop.
3. Si reposición volémica intensiva: monitorizar función cardiaca y 

presencia de FA.
4. Evitar/tratar depresión respiratoria y/o hipoxia. Corrección cifras lab.
5. Detección / tto dolor postop. (ojo opioides / NO meperidina).
6. Evitar polifarmacia.
7. Soporte NO farmacológico + valoración multidisciplinar (protocolos)

Aldecoa C. European Society of Anaesthesiology evidence-based and consensus based gguideline on postoperative delirium. 
Eur J Anaesthesiol 2017.



RESPIRATORIO (1) 

Bret D. Physiology Considerations in Geriatric Patients. Anesthesiology Clin 2015.

• Alt. propiedades mecánicas caja torácica: ↓ compliante (+ rígida) --
- respiración diafragmática

• Cambios VA superior: 
• Falta fuerza musc. (soporte faríngeo) -- ↑ R obstrucción VA
• Compromiso de reflejos de protección VA -- ↑ R ASPIRACIÓN

• Alt. parénquima pulm: ↓ nº fibras elásticas (↓ retracción elástica): ↓ 
Vol. pulm. y capacidades -- ↓ CVF ↓ FEV1 ↓ superf. alveolar total 
(enfisema funcional) ↑ VR  

• Cierre precoz de la pequeña VA



RESPIRATORIO (2)

Bret D. Physiology Considerations in Geriatric Patients. Anesthesiology Clin 2015.

• ↓ SatO2 (↓ pO2 3-5%/ década)
• ↓ capac. difusión pulmonar
• ↓ 50% respuesta a hipoxia / hipercapnia (sensib. qR)

FATIGA MUSC – HIPOXIA – ASPIRACIÓN - CLAUDIC.RESP - INFECCIONES

Alt. V/Q
↑ gdte A-a O2

ESTRATEGIA VENTILACIÓN: < Vt y > FR para compensar alt. intercambio 
gaseoso

- BLOQ. RESIDUAL BMND (+↓ compliance pared torác. +↓fuerza musc.
+ ↓ resp. ↓pO2/↑pCO2) = HIPOVENTILACIÓN
- DOLOR + ↓ NC + INMOV. (↓expansión pulmonar) = ATELECTASIAS



RESPIRATORIO (3). ANESTESIA GENERAL. 

Bret D. Physiology Considerations in Geriatric Patients. Anesthesiology Clin 2015.

Tras la INDUCCION:

• Desplazamiento cefálico diafragma = ↓  Vol. Intratorácico
• Atelectasias
• ↓ vc pulmonar hipóxica

Tras la EDUCCIÓN: ↑ TRABAJO RESPIRATORIO

IMPORTANTE: analgesia + O2 + mov. precoz +/- fisio resp.

HIPOXEMIA PERIOPERATORIA y AG (hasta 5 días)



RESPIRATORIO (4). COMPLICACIONES.

Frederick E. Sieber. Preventing Postoperative Complications in the Elderly. Anesthesiology Clin. 2011.

EDAD per sé es un FR significativo para complicaciones respirat.

• FR con buena evidencia de complic. respirat. en cir. no cardiaca

EDAD. ASA > II
ICC. EPOC.

Dependencia funcional

Cir. abd. sup (13-33%) > inf (1-6%)
Cir. Ao abd. y torácica

Cir. emergente
Duración IQ >3h

AG
Múltiples transfusiones

Smetana GW. Preoperative pulmonary update. Clin Geriatr Med 2008.
Qaseem A. Risk assessment for and strategies to reduce perioperatory pulmonary complicationes for patients undergoing non cardiothoracic surgery: a 

guideline from the American College of Physicians. Ann Intern Med. 2006.





RESPIRATORIO (5). COMPLICACIONES.

Frederick E. Sieber. Preventing Postoperative Complications in the Elderly. Anesthesiology Clin. 2011.

RECOMENDACIONES

1. Evitar RMND de t1/2 larga
2. Buen control dolor postop. (NO evidencia AG vs AR como técn. 

anest. intraop). Analg. epidural para IQ aórtica, abd. sup y 
torácica.

3. Maniobras para ↓ atelectasias : espirometría incentivada, ejerc.
inspiración profunda, CPAP.

4. Tener en cuenta el R ↑ de aspiración (pac. NRL – ojo sedantes !!).
5. Tromboprofilaxis



RENAL (1) 

Bret D. Physiology Considerations in Geriatric Patients. Anesthesiology Clin 2015.

• Cambios red vasc. renal  (↓ FSR 10%/ década)        >> HTA / DM

• Atrofia renal + ↓ nº nefronas --- ↓ HCO3
- y ↓ EPO

• FG: ↓ Cl. Cr ↓ ACLARAMIENTO FÁRMACOS (>t1/2 y >niveles)

• ↑ susceptibilidad a insultos renales = IRAg. perioperat.

• ↓  sensación de sed
• Eje RAA: ↓ Activ. renina plasmática (>60a) y ↓ ADH      
• Afect. homeostasis de electrolitos (respuesta + lenta a cambios 

Na+ / < concentrar orina) -- ↓ AUTORREGULACIÓN VOL. 
CORPORAL



RENAL (2). CALCULO FG



RENAL (3). COMPLICACIONES.

RECOMENDACIONES

1. Evitar deshidratación / sobrecarga hídrica: realizar balances / 
peso diario +/- monitorización no invasiva volemia.

2. Pedir niveles de fármacos

3. Ajustar ATB a función renal

4. Evitar en lo posible F nefrotóxicos (AINEs)

5. Correcto uso de diuréticos



AP. GASTRO-INTESTINAL

Maunak V. Pharmacologic Considerations of Anesthetic Agents in Geriatric Patients. Anesthesiology Clin 2017.

• ↓ Amplitud contracciones esófago y ↓ nº ondas peristálticas ---
PROLONGADO VACIADO GASTRICO  --- ↑ R ASPIRACIÓN ---

• Gastritis atrófica

• Función pancreática:
• Exocrina: se mantiene
• Endocrina: ↓ prod. INSULINA cels. β + ↑ resistencia INSULINA

• Hígado: vol. ↓ 20-40% -- ↓ flujo sg. hepático 10%/ década 
Se mantienen síntesis  Alb. y Fact. coag.
Alt. reacciones fase I (Cit P450) y muy afectadas por polifarmacia.

↑ R de RAM



FUNCIÓN SANGUÍNEA E INMUNE (1).

• ↓ capac. fibrinolisis
• ↑ Fact. Coag: V, VII, VIII, IX, X, XII
• ↓ antitrombina III
• ↑ hemostasia mediada por plaquetas

• ↓ activ. Linfos B y T

TROMBOSIS

INFECCIONES y 
FENs. 

AUTOINMUNES



FUNCIÓN SANGUÍNEA E INMUNE (2). ANEMIA

Estrategia RESTRICTIVA (7-8 gr/dl) vs LIBERAL
• = MORTALIDAD 30 días y a largo plazo (3a) / neumonía / IAM / ICC
• SUBGRUPOS

• Enf. cardio-vasc: LIBERAL - ↓ MORTALIDAD   
• Sangrado gastro-intest: RESTRICTIVA - ↓ MORTALIDAD y resangrado
• Shock séptico: = MORTALIDAD
• COT: = MORTALIDAD

• RECOMENDACIÓN: Hb + valoración “clinical status” (síntomas + 
HDM + tasa sangrado) + oxigenación tisular.

31 estudios 
>12.000 pac

N Engl J Med 2017;377:1261-72.



FUNCIÓN SANGUÍNEA E INMUNE (3). 
ANEMIA y TRANSFUSIÓN

1. The Transfusion Requirements In Frail Elderly (TRIFLE). Eur J Orthop Surg
Traumatol 2015;25: 1031-8. 

– Hb < 9,7 vs 11,3 – infección y FC (284) = NO DIF.

1. A 2015 Cochrane review
– Hb 8/síntomas de anemia vs 10 - FC (2.722, 81-87a) = NO DIF. 
MORBI-MORTALIDAD

1. Transfusion Requirements After Cardiac Surgery (TRACS). Jama 
2010;304(14). 

– Hb 10,5 vs 9,1 (253, </> 60a) = NO DIF. MORBI-MORTALIDAD       
↑ Shock cardiogénico en RT >60a.  





FUNCIÓN SANGUÍNEA E INMUNE (3). 
MANEJO DE LIQUIDOS

Goal-directed intervention fluid (hemodynamic) therapy (GDHT): ↓ 
MORBI-MORTALIDAD en pacientes de alto riesgo quirúrgico.

Maintaining tissue perfusion in high-risk surgical patients: a systematic review of randomized clinical trials. Anesth Analg
2011; 112: 1384-91

A systematic review and meta-analysis on the use of preemptive hemodynamic intervention to improve postoperative 
outcomes in moderate and high-risk surgical patients. Anesth Analg 2011; 112: 1392-40





CONSIDERACIONES  AGENTE-ESPECÍFICAS CON LA 
EDAD

INDUCCION

PROPOFOL
↓ DI  20-50% (1 mg/kg y admin. 
lenta)

Schuttler J. Population pharmacokinetics of propofol. 
Anesthesiology 2000.

BIC: ↓ D 20-50% (conc. F ↑ 
20-30%)

Schnider TW. The influence of age on propofol
pharmacodynamics. Anesthesiology 1999.

ETOMIDATO
↓ DI  20-50% (≥ 80 a) por ↓ Vd y ↓ Cl.

BENZODIACEPINAS 
(MDZ)

↓ D al menos 25% por ↓ Cl. 30% 
(≥ 80a) Cerebro del anciano es mucho más 

sensible al MDZ

DEXMEDETOMIDINA
↓ Cl. 25% (≥ 80a) 
↑ t1/2 sensible al contexto y puede resultar en ↑ sedación

Lirola T. Population pharmacokinetics of dexmedetomidine during long-term sedation in intensive care patients. Br J Anaesth 2012.

Maunak V. . Pharmacologic Considerations of Anesthetic Agents in Geriatric Patients. Anesthesiology Clin. 2017.



CONSIDERACIONES  AGENTE-ESPECÍFICAS CON LA 
EDAD

RELAJANTES MUSCULARES

SUCCINILCOLINA
Colinesterasa que la degrada ↓ pero NO acción prolongada

Cope TM. Selectingneuromuscular-blocking drugs for elderly patients. Drugs Aging 2003.

ROCURONIO
OJO en IH / IR !!
Puede requerir ajuste dosis          

Matteo RS. Pharmacokinetics and pharmacodynamics of rocuronium in elderly surgical patients. Anesth Analg 1993.

CISATRACURIO
Duración BNM NO alt. (inicio acción retraso 1´)
Elim. vía Hoffmann 80% y esterasas plasmáticas
Mín. ↑ t1/2 elim. (Cl. sin cambios)

Maunak V. . Pharmacologic Considerations of Anesthetic Agents in Geriatric Patients. Anesthesiology Clin. 2017.

• ATRACURIO/CISATRACURIO duración < variable que ROCURONIO



CONSIDERACIONES  AGENTE-ESPECÍFICAS CON LA 
EDAD

REVERSORES DE RELAJANTES MUSC.

ANTI-
COLINESTERASICOS

OJO: arritmias / retrasos conducción              atropina/glicopirrolato
↑ duración

Young WL. Duration of action of neostigmina and pyridostigmine in the elderly. Anesth Analg 1988.

SUGAMMADEX

-¾ F se elimina tal cual en orina
NO ajuste dosis (pero individualizar en IR) aunque ↓ Cl. 50% 

-TOF 0,9: 3,6´ ancianos vs  2,3´ adultos
M. Donagh DL. Efficacy, safety and pharmacokinetics of sugammadex for the reversal of rocuronium-induced

neuromuscular blockade in elderly patients. Anesthesiology 2011.

Maunak V. . Pharmacologic Considerations of Anesthetic Agents in Geriatric Patients. Anesthesiology Clin. 2017.



CONSIDERACIONES  AGENTE-ESPECÍFICAS CON LA 
EDAD

OPIOIDES: ↑ sensibilidad SNC con la edad (R sobredosis)

FENTANILO
ALFENTANILO
SUFENTANILO

≈ POTENCIA x 2 (sensib.SNC  > cambios F-cinéticos)
Vd = adultos

Ajuste dosis

REMIFENTANILO

Metab: esterasas inespecíficas --- IDEAL en IR / IH
↓  Cl. 30%

Ajuste dosis: ↓ 50% bolus y ↓ 30-50% BIC

Minto CF. The influence of age and gender on the pjharmacokinetics and pharmacodynamics of remifentanil. 
Anesthesiology 1997.

MORFINA

Conjugación hepát: Morfina 3-glucurónido (NEUROTOXICO) + 
Morfina 6-glucurónido (ANALGESICO). Ambos elim. renal y ↓ Cl.

Ajuste dosis 
Maunak V. . Pharmacologic Considerations of Anesthetic Agents in Geriatric Patients. Anesthesiology Clin. 2017.



CONSIDERACIONES  AGENTE-ESPECÍFICAS CON LA 
EDAD

AGENTES INHALADOS: MAC al estímulo quirúrgico ↓ 6% /década

SEVOFLUORANO
Ajuste dosis: MAC 1.48 con ED95 1.98%

Nakajima R. Minimum alveolar concentration of sevofluorane in elderly patients. Br J Anaesth 1993.

DESFLUORANO
↓ MAC al 5.1% en ancianos >80a. vs 8.3% adultos

OJO con R taquicardia con ↑ rápidos [DES] !!

Maunak V. . Pharmacologic Considerations of Anesthetic Agents in Geriatric Patients. Anesthesiology Clin. 2017.



MONITORIZACIÓN INTRAOPERATORIA

1. CIRUGÍA MAYOR o CIRUGÍA URGENTE: PAI (GAS)

2. Poca evidencia monitorización del GC en ancianos.

3. SrcO2: ↓ > 15% es indicativo de isquemia cerebral. Monitorización e 
intervención precoz puede ↓ POD / POCD.

4. BIS / monitor de entropía: recomendado para evitar excesiva 
profundidad anestésica y prevenir POD / POCD.

5. Uso TOF ↑ recomendado.

Korean J Anesthesiol 2019 [Epub ahead of print]. Review article.
Practical Management of Anaesthesia in the Elderly. Drugs Aging 2016; 33: 765-77. 



J Am Geriatr Soc 00:1–21, 2019.



J Am Geriatr Soc 00:1–21, 2019.



J Am Geriatr Soc 00:1–21, 2019.



TIPO DE ANESTESIA



SHARED DECISION-MAKING WITH OLDER PATIENTS

Murthy S. Controversies in anaesthesia for non cardiac surgery in older adults. British Journal of Anaesthesia 2015.

• Hay que establecer la capacidad del paciente para tomar decisiones ---
identificar su representante. 

• Bajo entendimiento riesgos / beneficios de la cirugía.
• Considerar los valores, objetivos y miedos del anciano (preferencias tto 

?).

• HIGH RISK SURGERY: “How aggressively care should proceed in 
the wake of complications ???
Medidas de resucitación?
Mantenimiento cuidados? L.E.T.?
Existe un Documento de voluntades anticipadas?



GRACIAS

vbanos@santpau.cat
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